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Resumo  O  desenvolvimento  de  uma  fístula  entre  uma  grande  artéria  e  o  intestino  é  inco-
mum, constituindo  normalmente  um  evento  catastróﬁco.  Os  autores  descrevem  um  caso  de  um
homem de  78  anos,  com  história  prévia  de  stenting  ilíaco.  O  doente  recorre  ao  SU  por  hema-
toquézia,  em  choque  hipovolémico  e  séptico  com  dor  à  palpac¸ão  dos  quadrantes  inferiores  do
abdómen.  Realizou  TC  sugerindo  hematoma  com  bolhas  aéreas  a  envolver  artéria  ilíaca  externa
(AIE) direita  e  isquemia  do  cólon.  Submetido  a  cirurgia,  constatando-se  hemorragia  arterial
abundante  da  AIE,  exteriorizac¸ão  do  stent  e  fístula  da  artéria  ilíaca  para  o  cego  (ílio-cecal).
Procedeu-se  a  laqueac¸ão  da  AIE,  colectomia  total  e  bypass  femoro-femoral.  Evoluc¸ão  em  cho-
que séptico  com  falência  multiorgânica  e  óbito  ao  15.◦ dia  pós-operatório.  A  propósito  deste
caso clínico,  não  havendo  outros  descritos  na  literatura,  os  autores  discutem  a  terapêutica  das
fístulas ílio-cecais.
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External  iliac  artery  ﬁstula  to  cecum  --  case  report
Abstract  The  development  of  a  ﬁstula  between  a  major  artery  and  the  bowel  is  infrequent,
but usually  catastrophic.  The  authors  describe  the  case  of  a  78  year  old  man,  with  a  previ-revascularization;
Endovascular
ous history  of  iliac  stenting.  He  presented  to  the  emergency  department  with  hematochezias,
in hypovolemic  and  septic  shock,  with  tenderness  in  the  lower  abdomen.  CT  was  performed
suggesting  hematoma  with  air  surrounding  the  right  EIA  and  colonic  ischemia.  Surgery  was  per-
formed, ﬁnding  abundant  arterial  hemorrhage  originating  from  the  EIA,  exteriorization  of  the
stent and  iliac-cecal  ﬁstula.  Ligation  of  the  EIA,  total  colectomy  and  femoral-femoral  bypass
were performed.  Evolution  to  septic  shock  and  multi-organic  failure  resulted  in  the  patient‘s
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death  at  15th  post-operative  day.  Regarding  this  case  and  without  similar  cases  described  in
literature,  the  authors  discuss  the  therapeutic  approach  to  iliac-cecal  ﬁstula.
© 2014  Sociedade  Portuguesa  de  Angiologia  e  Cirurgia  Vascular.  Published  by  Elsevier  España,
























































s  fístulas  arterio-entéricas  são  entidades  pouco  frequen-
es  e  classiﬁcam-se  em  primárias  e  secundárias,  sendo  as
ltimas  mais  frequentes,  com  uma  incidência  de  0,9%1. As
ístulas  primárias  representam  uma  comunicac¸ão  entre  uma
rtéria  nativa  e  o  trato  gastrointestinal,  enquanto  as  fístu-
as  secundárias  representam  uma  comunicac¸ão  entre  uma
rtéria  reconstruída  (quer  por  doenc¸a aneurismática  quer
or  doenc¸a oclusiva)  e  o  trato  gastrointestinal.  A  fístula
orto-entérica  secundária  é  o  exemplo  mais  comum,  repre-
entando  um  desaﬁo  complicado  para  o  cirurgião  vascular.
uando  não  tratada,  o  desfecho  é  quase  sempre  invaria-
elmente  fatal.  No  entanto,  o  tratamento  cirúrgico  ainda
e  associa  a  inúmeras  complicac¸ões  apesar  dos  avanc¸os na
edicina  e  cuidados  intensivos,  com  uma  taxa  de  mor-
ilidade  e  mortalidade  elevadas2.  A  fístula  aorto-entérica
rimária  da  doenc¸a de  Crohn  é  mais  frequente  do  que  a  fís-
ula  ílio-cecal  secundária,  uma  entidade  não  descrita  até
gora  na  literatura.  No  entanto,  encontram-se  descritos
lguns  casos  de  fístulas  ílio-cecais  primárias  relacionadas
om  doenc¸a aneurismática3.  Os  autores  tiveram  a  oportuni-
ade  de  tratar  uma  fístula  ílio-cecal  secundária  e  a  propósito
o  caso  clínico  discutem  alguns  aspetos  do  seu  tratamento.
aso clínico
m  doente  do  sexo  masculino,  de  78  anos  de  idade,  anti-
oagulado  com  varﬁne  por  ﬁbrilac¸ão auricular,  recorreu  ao
ervic¸o  de  urgência  por  hematoquézia  e  prostrac¸ão,  tendo
ido  constatada  na  sala  de  reanimac¸ão  hipoglicemia  grave
BMT  29),  revertida  com  soluc¸ão de  glicose  hipertónica.




b entrada  apresentava-se  com  GSC  15,  em  choque  hipovo-
émico  e  séptico,  dor  à  palpac¸ão dos  quadrantes  inferiores
o  abdómen,  sem  defesa.  Analiticamente  com  Hb  7,9,  INR
,6,  PCR  25,  creatinina  3,8  e  em  acidemia  e  acidose  res-
iratória.  Por  episódio  de  hematoquézia  enquanto  estava  a
er  realizada  a  avaliac¸ão  inicial,  procedeu-se  ao  toque  retal
ue  revelou  hematoquézias  abundantes  e  fezes  na  ampola,
endo-se  excluído  a presenc¸a de  massas.  Foi  submetido  a
ntubac¸ão  nasogástrica  com  saída  de  conteúdo  bilioso,  sem
vidência  de  hemorragia  ativa.
O  doente  realizou  TC  abdomino-pélvica  que  sugeria
ematoma  com  bolhas  aéreas  a  envolver  a  artéria  ilíaca
xterna  (AIE)  direita  e  distensão  de  todo  o  cólon  com
iporrealce  parietal  sugerindo  isquemia.  As  artérias  mesen-
éricas  superior  e  inferior  e  hipogástricas  encontravam-se
ermeáveis.  Não  se  visualizou  contraste  no  interior  do  cólon
ﬁg.  1A e  B).  Foi  decidida  inicialmente  a  estabilizac¸ão  do
oente,  reversão  da  coagulopatia  e  iniciar  antibioterapia
e  largo  espectro,  pelo  que  foi  internado  na  unidade  de
uidados  intensivos,  onde  foi  transfundido  com  unida-
es  de  concentrado  eritrocitário,  plasma  e  complexo  de
rotrombina  humano.
Foi  discutido  o caso  com  o  gastroenterologista  sobre  a
ventual  vantagem  na  realizac¸ão  de  colonoscopia,  que  foi
onsiderada  apresentar  uma  relac¸ão risco/benefício  muito
levada,  pelo  que  não  foi  realizada.
Como  antecedentes  relevantes  apresentava  HTA,  DPOC
rave  (oxigenoterapia  de  longa  durac¸ão e  ventilac¸ão  não
nvasiva  noturna),  ﬁbrilhac¸ão  auricular  crónica,  miocar-s  aéreas  a  envolver  artéria  ilíaca  externa  direita.
iopatia  dilatada  etanólica,  obesidade,  neoplasia  vesical
perada  por  via  endoscópica  5  anos  antes  e  internamento
o  servic¸o de  cirurgia  vascular  por  isquemia  crítica  do  mem-
ro  inferior  direito  (MID)  3  meses  antes,  tendo  realizado




























da  fístula  poderiam  pender  para  a  revascularizac¸ãoFigura  2  Hipoperfusão  do  cólon  e  necrose  parietal.
angiograﬁa  via  femoral  que  revelou  oclusão  segmentar  da
AIE  direita  (8  mm  de  diâmetro  acima  e  abaixo  da  lesão),
estenose  da  artéria  femoral  superﬁcial  no  terc¸o  médio  da
coxa  e  doenc¸a tibioperoneal  com  presenc¸a  de  um  vaso  único
(artéria  tibial  anterior)  até  ao  pé.  Procedeu-se  a  angioplas-
tia  da  artéria  peroneal  e  da  AFS  com  balão  e  pré-dilatac¸ão  da
lesão  da  AIE  (com  balão  de  4  x  60  mm),  seguida  de  colocac¸ão
de  stent  autoexpansível  (7  x  40  mm),  com  bom  resultado  na
angiograﬁa  de  controlo.  Manteve-se  com  um  antiagregante
(clopidogrel)  por  se  encontrar  anticoagulado.
Por  manutenc¸ão  do  quadro  de  choque  hemorrágico  e
por  suspeita  de  possível  rotura  de  víscera  oca  foi  pro-
posta  laparotomia  exploradora,  tendo  sido  realizada  12  h
após  a  admissão  pela  equipa  de  cirurgia  geral.  Constatou-se
presenc¸a  de  líquido  ascítico  seropurulento  e  sangue  livre
preenchendo  a  cavidade  abdominal,  hipoperfusão  genera-
lizada  do  cólon,  apresentando  múltiplas  áreas  de  necrose
parietal  (ﬁg.  2)  e  hematoma  retrocecal  com  envolvimento
dos  vasos  ilíacos  direitos.  Após  libertac¸ão  do  cego,  foi
identiﬁcada  presenc¸a  de  hemorragia  arterial  muito  abun-
dante,  com  origem  na  AIE  (ﬁg.  3),  exteriorizac¸ão do  stent
e  presenc¸a  de  fístula  ílio-cecais.  Nessa  altura  foi  contac-
tada  a  cirurgia  vascular  que  procedeu  à  laqueac¸ão  da  AIE
com  prolene  0  e  sutura  da  zona  da  erosão.  Com  a  hemor-
ragia  controlada,  optou-se  primeiramente  pela  realizac¸ão
da  colectomia  total  com  encerramento  do  íleo  e  transic¸ão
colorrectal  com  GIA,  deixando  os  topos  abandonados  intra-
-abdominalmente,  revisão  da  hemostase,  tamponamento  da
loca  do  hematoma  com  compressas  e  laparostomia  com  sis-
tema  de  ventroﬁx.  Posteriormente,  foi  construído  o  bypass
femoro-femoral  esquerdo-direito  com  prótese  de  PTFE  ane-
lada  de  8  mm,  para  revascularizac¸ão do  MID.
Às  48  h  procedeu-se  a  relaparotomia  e  encerramento  da
parede  abdominal.
Intercorrência  de  eviscerac¸ão  e  hemorragia  digestiva
alta  no  D12  de  pós-operatório,  realizando  endoscopia  diges-
tiva  alta  que  se  revelou  normal  e  cintigraﬁa  que  revelou
ansa  sangrante  do  intestino  delgado.  O  doente  foi  operado
pela  terceira  vez  para  encerramento  da  parede  abdominal
com  posterior  necessidade  de  internamento  nos  cuidados
intensivos  por  choque  séptico  e  falência  multiorgânica,  com
óbito  no  D15  de  pós-operatório.
e
s
aigura  3  Exteriorizac¸ão  do  stent  da  AIE  direita  e  destruic¸ão
rterial.
iscussão
ão  existem  relatos  na  literatura  de  fístulas  ílio-cecal  de
tiologia  secundária,  assumindo-se  que  se  trata  de  uma
omplicac¸ão  extremamente  rara.  A  curiosidade  do  caso
 relativa  a  tratar-se  de  uma  complicac¸ão  precoce,  ao
m  de  3  meses,  de  um  procedimento  de  revascularizac¸ão
rterial  endovascular  por  doenc¸a oclusiva  da  AIE.  Foram
escritos  até  agora  20  casos  de  fístulas  aorto-entéricas4
pós  procedimentos  endovasculares  de  correc¸ão  de  aneu-
ismas  da  aorta  abdominal  (EVAR),  sendo  também  no  caso
presentado  a  hemorragia  e  dor  abdominal  os  sintomas
e  apresentac¸ão.  Dado  o  curto  intervalo  de  tempo  desde
 stenting  ilíaco  externo  até  ao  desenvolvimento  desta
omplicac¸ão,  que  normalmente  ocorre  apenas  ao  ﬁm  de  2-6
nos,  assume-se  que  a  etiologia  desta  fístula  foi  a  infec¸ão,
ntroduzida  no  momento  da  primeira  cirurgia  ou  através
e  bacteriemia  associada  à  erosão  do  stent  numa  parede
rterial  fragilizada.  A  primeira  prioridade  no  tratamento
esta  entidade  é  preservar  a  vida  do  doente  e  a segunda  é  a
reservac¸ão  do  membro.  Neste  doente,  dada  a  conspurcac¸ão
bdominal,  com  presenc¸a  de  exsudado  seropurulento  e
rande  destruic¸ão  da  parede  anterior  da  AIE,  optou-se
ela  revascularizac¸ão  extra-anatómica  com  bypass  femoro-
femoral  esquerdo-direito  após  laqueac¸ão  da  AIE  e  da  colec-
omia  total.  As  comorbilidades  do  doente  e  a  localizac¸ãondovascular  com  um  stent  coberto4,  dado  que  poderia
ervir  de  ponte  para  uma  revascularizac¸ão  convencional












































u  mesmo  tendo  em  conta  a  curta  esperanc¸a  média  de  vida
o  doente,  uma  vez  que  essa  alternativa  tem  resultados
azoáveis  no  primeiro  ano.  No  entanto,  neste  caso  especí-
co,  a  cirurgia  vascular  interveio  após  a  laparotomia  com
 abdómen  exposto  e  em  hemorragia  ativa  por  destruic¸ão
rterial  extensa,  inviabilizando  a  abordagem  endovascular.
onclusão
 desenvolvimento  de  uma  fístula  entre  uma  grande  artéria
 o  intestino  é  incomum,  sendo  normalmente  um  evento
atastróﬁco,  sendo  as  secundárias,  como  neste  caso,  as  mais
requentes.
A  cirurgia  é a  única  opc¸ão  de  tratamento  com  potencial
ucesso,  sendo  urgente  sempre  que  coexiste  choque  hemor-
ágico.
Várias  alternativas  terapêuticas  foram  descritas  para
s  fístulas  aorto-entéricas,  nomeadamente  a  excisão  do
nxerto  sem  revascularizac¸ão  associada  nos  casos  de
oenc¸a  oclusiva  e  extensa  colateralidade,  revascularizac¸ão
n  situ  com  novo  enxerto  protésico  (criopreservados,
evestidos  com  antibiótico  ou  prata),  reconstruc¸ão  aorto-
ilíaca  com  veia  (femoro-popliteia),  revascularizac¸ão
xtra-anatómica  e  reparac¸ão  endovascular.
Neste  doente,  o  tratamento  endovascular  seria  uma
pc¸ão  a  considerar  através  da  exclusão  com  stent  coberto,
elas  comorbilidades  que  apresentava  e  baixa  esperanc¸a
édia  de  vida.  No  entanto,  a  clínica  de  choque  séptico
ssociada  a  conspurcac¸ão abdominal  e  a  destruic¸ão  arterial
xtensa  com  a  exteriorizac¸ão do  stent  não  permitia  outra
bordagem  senão  a  convencional  (laqueac¸ão  da  artéria  e
evascularizac¸ão  extra-anatómica).
4N.  Duarte  et  al.
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